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Abstrakt  
Tittel 
Kartlegging av smerte 
Hensikt  
Hensikten med denne oppgaven er å finne ut av hvordan sykepleier kan kartlegge smerter hos 
demente sykehjemspasienter som ikke kan selvrapportere smerte.  
Bakgrunn 
Ca. 60-80 % av sykehjemspasienter har kroniske smerter. En av årsakene til dette kan være at 
helsepersonell ikke er flinke nok til å identifisere smerter hos nonverbale demente pasienter.   
Design 
Systematisk litteraturstudie 
Metode 
Systematisk litteraturstudie på bakgrunn av fire vitenskapelige artikler. 
Funn 
Observasjon av smerteatferd og bruk av kartleggingsverktøy er betydningsfullt i arbeidet med 
og identifisere smerter hos denne pasientgruppen.   
Konklusjon  
Det er viktig at sykepleiere har tilstrekkelige kunnskaper om smerter hos eldre. Sykepleiere 
må være årvåken overfor pasientens nonverbale smerteuttrykk og ha kjennskap til pasientens 
normal atferd for å kunne kartlegge smerte.  
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
I rapporten Glemsk, men ikke glemt fra Sosial- og helsedirektoratet(2007:60) hevdes det at 
«Manglende evne til å identifisere smerte hos personer med demens er åpenbart en viktig 
årsak til underbehandling.». Det beskrives videre i rapporten at personer med en demens 
diagnose får sjeldnere smertebehandling enn eldre som er kognitivt intakte(Sosial- og 
helsedirektoratet 2007).   
I Norge er det i dag ca. 71 000 personer med en demenssykdom og av disse bor ca. halvparten 
i sykehjem (Helsedirektoratet 2011). Smerter hos demente sykehjemspasienter er noe som 
forekommer hyppig, og Nygaard og Jarland hevdet i 2005 (ifølge Sandvik og Husebø 2011) at 
60 til 80 % av sykehjemspasienter har smerter. Demente pasienter har begrenset evne til å 
formidle sin egen smerteopplevelse fordi demenssykdommen påvirker pasientens kognitive 
funksjoner dette kan medføre tap av språkfunksjonen, samt redusert hukommelse (Bjøro og 
Torvik 2008a).  Marquié m.fl. (2003) påpeker (Ifølge Songe-Møller m.fl. 2005) at 
helsepersonell ikke har tilfredsstillende evne til å gjenkjenne smerter hos demente.     
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere som er basert på ICN`s etiske regler og FNs 
menneskerettighetserklæring, utdyper hvilke grunnleggende verdier som bør benyttes i 
praksis, men konkretiserer også hva sykepleiere burde strekke seg etter for å sikre god praksis 
i henhold til egen fagutøvelse. I punkt 2.9 av de yrkesetiske retningslinjene står det skrevet at: 
«Sykepleieren har ansvar for å lindre lidelse» (2011:9). Det står beskrevet i innledningen til 
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere at å lindre lidelse er en av sykepleierens 
fundamentale plikter (Norsk sykepleieforbund 2011). I yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere er ikke ordet smerte nevnt, men jeg forstår det slik at å lindre smerter også vil 
være gjeldene og er en like viktig fundamental plikt.  
Bjøro og Torvik (2008b:336) sier at det overordnede målet ved kartlegging og behandling av 
smerter hos eldre: «er å lindre smerte og bedre livskvaliteten og funksjonsnivået til den 
enkelte gamle». Bjøro og Torvik (2008b) påpeker at sykepleier har hovedansvar for 
systematisk kartlegging av smerte hos eldre pasienter. Kartlegging av pasientens smerter er en 
viktig del av smertebehandlingen fordi dette gir mulighet for å planlegge, gjennomføre og 
evaluere smertebehandlingen(Torvik, Skauge og Rustøen 2008). Bjøro og Torvik (2008b) 
skriver at det er blitt utviklet flere smertekartleggingsverktøy som kan anvendes av 
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sykepleiere for å kartlegge smerter hos eldre pasienter. Ut i fra egen erfaring fra praksis og 
arbeid fra sykehjem har jeg verken sett eller selv tatt i bruk smertekartleggingsverktøy for å 
avdekke smerter hos denne pasientgruppen. 
Jeg har i denne oppgaven valgt å fokusere på smertekartlegging av demente pasienter i 
sykehjem. Jeg ønsker derfor med denne oppgaven å finne ut av hvordan man som sykepleier 
kan kartlegge smerte hos demente pasienter, hvilke og hvordan smertekartleggingsverktøy 
kan anvendes hos denne pasientgruppen, slik at man som sykepleier kan bidra til best mulig 
smertelindring. 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
Problemstillingen for denne oppgaven er: Hvordan kan sykepleier kartlegge smerte hos 
pasienter med demens i sykehjem?  
Pasientgruppen jeg har bestemt meg for å fokusere i denne oppgaven er pasienter med demens 
i moderat til alvorlig grad der språkfunksjonen er redusert. Jeg har ikke valgt å fokusere på én 
demenstype, siden kartlegging av smerter vil være aktuelt uavhengig av hvilken 
demenssykdom pasienten eventuelt har. Det vil bli redegjort for både akutte og kroniske 
smerter i oppgaven, men det blir det hyppigst referert til kroniske smerter, da studier påpeker 
at sykehjemspasienter oftest er berørt av denne type smerte. I forhold til 
smertekartleggingsskjema har jeg valgt å fokusere på Doloplus-2, CNPI og MOBID-2 siden 
disse tre er oversatt til norsk. 
1.3 Oppgavens oppbygning 
Denne oppgaven består av teori, metode, funn, drøfting, sammendrag og konklusjon. 
Teoridelen består av tre kapitler, i disse kapitlene blir det redegjort for demens og afasi, 
smerter og smertekartlegging. Som sykepleieteoretiker har jeg valgt å bruke Kari Martinsen, 
det blir redegjort for hennes omsorgsfilosofi og sykepleierens faglig skjønn. I metode  
kapittelet blir det redegjort for valg av metode, litteratursøk samt kildekritikk. I kapittelet om 
oppgavens funn blir fire artikler presentert. I drøftingskapittelet blir sykepleieteori, funn, 
anvendt teori, egne erfaringer og synspunkter diskutert. Oppgaven avsluttes med et kort 
sammendrag, og gir en konklusjon basert på oppgavens funn. Det blir også kort nevnt 
hvordan bedring av praksis kan oppnås.   
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2.0 Demens 
Engedal og Haugen (2004) beskriver (ifølge Berentsen 2008:354) demens hos eldre personer 
slik:  
«en ervervet hjerneorganisk sykdom hos en eldre person. Sykdommen kjennetegnes 
ved svekket mental kapasitet og medfører svikt i psykologiske prosesser som 
hukommelse, oppmerksomhet, læring, tenkning og kommunikasjon. Den kognitive 
svikten fører til sviktende evne til å klare dagliglivets aktiviteter. Endret atferd er 
vanlig. Tilstanden er kronisk, kan ikke kureres og forverrer seg ofte over tid.».  
 
Dietrichs (2009:397) definerer demens slik:  
«Demens er definert som en tilstand der flere av de intellektuelle (kognitive) 
funksjonene er svekket, det vil si hukommelse, konsentrasjon, resonneringsevne, 
kritisk sans, evne til å tenke abstrakt og språkfunksjoner. Ved alvorlig demens er 
pasienten ikke orientert for tid, sted og situasjon, og er ikke i stand til å ta vare på seg 
selv.».  
 
Begge definisjonene er til dels overlappende på noen punkter, men de to definisjonene 
påpeker også forskjellige og viktige forandringer som kan observeres hos pasienter med en 
demenssykdom.  
Stadier i demenssykdommen kan graderes etter i hvilken grad symptomene er fremtredende. 
Ved mild grad av demens er pasienten glemsk, dette merkes av personen selv, og av 
pårørende. Pasienten vil trenge noe tilrettelegging for å kunne klare seg selv i hverdagen. Ved 
moderat grad av demens begynner hukommelsen å svikte og dagligdagse aktiviteter blir 
vanskeligere og gjennomføre. Omgivelsene og tilstedeværelsen kan oppleves kaotisk for 
pasienten, noe som forsterkes av at stedsansen svikter. Begynnende kommunikasjonsvansker 
sees ofte ved moderat grad av demens. Ved alvorlig grad av demens er hukommelsessvikten 
svært markant, og pasienten har problemer med å orientere seg for tid og sted. 
Språkfunksjoner er meget begrenset, dette gjelder både ved forståelse av det som blir sagt, 
evne til å uttrykke seg og å snakke selv. Ved alvorlig grad av demens er personen avhengig av 
hjelp døgnet rundt (Berentsen 2008).  
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2.1 Symptomer ved demens og afasi 
En av de kognitive funksjonene som kan være svekket ved demenssykdom er evnen til å 
holde oppmerksomheten, dette kan sees ved at pasienten har problemer med å holde fokus på 
en oppgave han eller hun skal gjøre uten å bli forstyrret av andre ting. Hos pasienter med 
demens kan både korttidshukommelse og/eller langtidshukommelse være redusert. Ved 
redusert korttidshukommelse kan pasienten glemme en beskjed som ble gitt for under 20 
sekunder siden, ved alvorlig grad av demens har ikke pasienten korttidshukommelse i det hele 
tatt. Redusert langtidshukommelse fører til at pasienten ikke er i stand til å gjenkjenne 
hendelser eller huske tidligere episoder fra sitt liv. Læringsevnen er redusert og språkvansker 
kan være fremtredende (Berentsen 2008). Samlebegrepet på slike språkvansker kalles afasi 
(Berentsen 2008).«Afasi (språksvikt) er et vanlig symptom på demens» (Wyller 2011:56). 
Ved afasi har det oppstått en skade i venstre hemisfære hvor Brocas språksenter og Wernickes 
språksenter er lokalisert. Brocas språksenter er viktig for språkproduksjonen og Wernickes 
språksenter er viktig for språkforståelsen (Wyller 2011). En slik skade i venstre hemisfære vil 
påvirke den dementes evne til å tenke logisk, den analytiske evnen, språkforståelsen og 
talefunksjonen (Berentsen 2008 og Wyller 2011). Det skilles mellom fire ulike typer afasi:  
Ved motorisk afasi er det en forstyrrelse i språkproduksjonen, men språkforståelsen er intakt. 
Pasienten klarer ikke uttrykke det han eller hun vil si, fordi ord produksjonen svikter. Siden 
ord produksjonen svikter, blir talen ofte hakkete og får et ikke-flytende preg fordi pasienten 
leter etter ordene han eller hun ønsker å si (Berentsen 2008 og Wyller 2011).  
Ved sensorisk afasi har pasienten redusert språkforståelse, men bevart språkproduksjon. 
Pasienten uttaler ord feilfritt, men innholdet er ofte uforståelig fordi ord i 
setningsoppbyggingen kommer i feil rekkefølge (Berentsen 2008 og Wyller 2011).  
Anomisk afasi også kalt ordletningsafasi, kjennetegnes ved at pasienten har problemer med å 
finne frem til de riktige ordene slik at setningens innhold gir mening. Når pasienten ikke 
kommer på det riktige ordet for at setningen skal gi betydning, glemmer pasienten ofte det 
han eller hun skulle ha sagt. Denne formen for afasi sees spesielt hos personer med 
Alzheimers sykdom (Berentsen 2008 og Wyller 2011). 
Den siste formen for afasi er global afasi, her er alle språkfunksjonene affisert, dette 
innebærer redusert språkforståelse og redusert språkproduksjon, som gjør det problematisk for 
pasienten å forstå hele setninger, men det vil også påvirke pasienten evne til og presentere 
egen tale (Berentsen 2008 og Wyller 2011).  
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2.2 Kommunikasjon med demente 
Kommunikasjon defineres som «utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller flere parter» 
(Eide & Eide 2007:17).  I et kommunikasjonsforhold står minst to parter i et gjensidig 
påvirkningsforhold og utviklingsforhold til hverandre. Man kan kommunisere med ulike tegn 
og signaler slik at et fellers budskap blir forstått. Disse tegnene og signalene som blir brukt 
under kommunikasjonsrelasjonen, kan enten være verbale eller nonverbale og de fortolkes 
underveis av begge parter, slik at man med sikkerhet vet hva den andre uttrykker (Eide og 
Eide 2007).   
Nordberg (2001) hevder (ifølge Eide og Eide 2007:382) at kognitiv svikt hos eldre påvirker 
korttids- og langtidshukommelsen og evnen til verbal og nonverbal kommunikasjon. Når 
verbalt språk ikke lenger er mulig som kommunikasjonsmiddel for en pasient (pga. demens 
og afasi) er det som sykepleier ekstra viktig å være oppmerksom på pasientens nonverbal 
kommunikasjon, dette kan observeres i form av pasientens kroppslige uttrykk, bevegelser, 
ansiktsuttrykk, mimikk, stemmebruk og intonasjon(Eide og Eide 2007). Eide og Eide (2007) 
konstaterer at gode kommunikasjonsferdigheter fungerer som hjelpemidler til å forstå 
pasienten og relasjonen bedre. Ved å inneha gode kommunikasjonsferdigheter, er man bedre 
rustet til å gi pasienten hjelp og støtte, men Eide og Eide (2007:21) påpeker også at «I den 
grad kommunikasjonen er mangelfull eller dårlig, oppstår også fare for profesjonelle feil og 
mangler.».  
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3.0 Smerter 
3.1 Definisjoner av smerte 
En av de mest brukte smertedefinisjonene er smertedefinisjonen til IASP (International 
Association for study of pain). Mersky og Bogduk (1994) definerer (ifølge Stubhaug og Ljoså 
2008:25) smerte slik: «Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert 
med aktuell eller potensiell vevsskade, eller beskrevet som slik skade».  
McCaffery og Beebe presenterte i 1994 (ifølge Stubhaug og Ljoså 2008:25) sin definisjon av 
smerte: «Smerte er det som personene sier at det er, og den eksisterer når personen som 
opplever smerte, sier at han har smerte».  Denne definisjonen beskriver ikke de mulige 
fysiologiske skadene som kan oppstå hos den som opplever smerten slik som IASP sin 
definisjon gjør, men begge definisjonene påpeker at det er en subjektiv opplevelse (Stubhaug 
og Ljoså 2008). 
Smerte er et flerdimensjonalt fenomen, som omfatter tre dimensjoner. Den sensoriske 
dimensjonen forteller noe om smertens lokalisasjon, intensitet og kvalitet. Den affektive 
dimensjonen forteller noe om ubehaget ved smerten og hvilke følelser som påvirkes av 
smerten. Den evaluerende dimensjonen omhandler hvordan personen vurderer total 
smerteopplevelse (Rustøen og Stubhaug 2010). 
3.2 Smertefysiologi 
Aktivering av smertesansen er kroppens evne til å beskytte seg mot skader. Når det oppstår en 
vevsskade et sted i kroppen aktiveres de nervecellene som leder smertesignaler, disse kalles 
nociseptorer (Stubhaug og Ljoså 2008). Nociseptorer er spesialiserte reseptorer som er 
lokalisert i den distale enden av nervefibrene. Disse fibrene transporterer nociseptiske signaler 
først inn til ryggmargens bakhorn så videre gjennom sentralnervesystemet til thalamus, og 
derfra går impulsen til hjernebarken hvor de nociseptive signalene blir tolket, analysert og 
bearbeidet. Dette kan føre til at personen opplever smerte (Berntzen, Danielsen og Almås 
2010).  McMahon og Koltzenburg (2006) beskriver (ifølge Rustøen og Stubhaug 2010:138) 
smerteopplevelse slik:  
«Den totale smerteopplevelsen er både komplisert og sammensatt og påvirkes av 
fysiologiske, sensoriske, følelsesmessige, kognitive, atferdsmessige og sosiokulturelle 
faktorer.». 
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3.3 Inndeling av smerte 
Smerte kan beskrives og inndeles på forskjellige måter, dette kan være i et tidsperspektiv som 
f.eks. ved akutte eller kroniske smerter (Stubhaug og Ljoså 2008). Akutte smerter er 
kortvarige smerter som går over når årsaken til smerten er leget eller behandlet (Berntzen, 
Danielsen og Almås 2010). Akutte smerter kan vare fra noen minutter opp til tre måneder, 
mens kroniske smerter er smerter som vedvarer utover denne tiden(Stubhaug & Ljoså 2008).  
Merskey og Bogduk (1994) beskriver (ifølge Husebø 2008:7) kroniske smerter som smerter 
som fortsatt eksisterer selv etter forventet tilhelingstid, eller smerter som har vedvart lengre 
enn tre til seks måneder.  Husebø (2008) konstaterer at kroniske smerter kan behandles, men 
ikke kureres. «Forbedring av smertene er målet, ikke at smertene forsvinner»(Husebø 2008:7-
8).  Kroniske smerter vil ha negative konsekvenser for den pasienten som opplever den, men 
med riktig vurdering og behandling er det mulig å forbedre fysisk funksjon og redusere de 
negative konsekvensene kroniske smerter medfører (Husebø 2008). 
Smerter kan også inndeles i følgende: Nociseptive smerter, nevropatiske smerter, ideopatiske 
smerter og psykogene smerter. Nociseptive smerter er smerter som oppstår ved en akutt 
skade, et eksempel på dette kan være smerter som oppstår hos revmatikere når sykdommen er 
aktiv. Nevropatisk smerte oppstår når det er skade i det perifere nervesystemet eller i 
sentralnervesystemet.  Dette kan oppstå ved kroniske inflammatoriske sykdommer. 
Idiopatiske smerter er smerter som er merkes uten at det kan påvises vevskade. Den siste 
hovedkategorien innfor smerteinndelingen er psykogene smerter. Det er smerter som oppleves 
av en person som har en psykisk lidelse eller en sykdom der smerte er et viktig symptom 
(Berntzen, Danielsen & Almås 2010).  
3.5 Smerter hos eldre 
Nygaard (2012) påpeker at forekomsten av kroniske smertelidelser øker med alderen. Når 
kroppen eldes kan det oppstå endringer i kroppens nervesystem, muskel- og skjelettsystem og 
immunsystem. Endringer i kroppens biologiske systemer kalles aldersforandringer. Disse 
biologiske forandringene kan ha betydning for smerteopplevelsen, i tillegg til at eldre ofte har 
flere lidelser samtidig og dette påvirker smertebildet (Kongsgaard, Wyller og Breivik 2008). 
Bjøro og Torvik (2008b) konstaterer at eldre er ekstra sårbare overfor smerte fordi de har 
redusert reservekapasitet. Tilheling etter oppstått skade hos eldre pasienter går langsommere 
enn hos yngre pasienter noe som gjør at den eldre pasienten står i fare for at smertene lettere 
blir kroniske. Bjøro og Torvik (2008b:335) skriver at « Smerte hos gamle som ikke blir 
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oppdaget, eller som ikke blir behandlet effektivt, kan ha alvorlige helsemessige konsekvenser 
og medfører redusert livskvalitet.».  
Nygaard (2012) hevder at forekomsten av smerter hos sykehjemspasienter er høy. Boerlage 
m.fl.(2008) fant (ifølge Nygaard 2012) i en studie utført i Holland at 69 % av 
sykehjemspasienten hadde smerteplager. Ifølge Kongsgaard, Wyller og Breivik (2008) så er 
smerter hos eldre ofte underbehandlet fordi systematisk smertediagnostikk sjelden 
gjennomføres. I møte med helsepersonell, kan kommunikasjonsbegrensninger hos den eldre 
pasienten som svekket hørsel, syn og taleevne gjøre rapporteringen av subjektive symptomer 
vanskeligere(Kongsgaard, Wyller og Breivik 2008). Wyller (2011) hevder at helsepersonell 
undervurderer og underbehandler smerter hos pasienter med redusert kommunikasjonsevne 
f.eks. på grunn av demens, delirium eller afasi. Ofte oppfatter ikke pleiepersonalet at 
pasienten har smerter og ofte blir smerteatferd tolket som atferdsforstyrrelser.   
3.6 Kartlegging av smerter 
For å undersøke om en pasient har smerter, er det hensiktsmessig å kartlegge smertene, dette 
er en viktig sykepleieoppgave. Som sykepleier kan en vurdere fysiologiske smertereaksjoner, 
dette innebærer at pasienten kan ha forhøyet blodtrykk, hurtigere puls, hurtigere åndedrett og 
svetting. Disse fysiologiske tegnene kan en observere direkte. En kan også observere 
atferdsendringer hos pasienten, dette kan innebære at pasienten gråter eller ynker seg, gnir seg 
på stedet det er vondt, har økende muskelspenninger, rynker pannen eller lager grimaser. Hvis 
en pasient har smerter over lengre tid, vil både de fysiologiske og atferdsmessige reaksjonene 
normaliseres, men det betyr ikke at smertene er mindre intense (Berntzen, Danielsen og 
Almås 2010).  
Kroniske smerter kan føre til at pasienten blir mindre fysisk aktiv. Hvis pasienten ikke 
snakker om sine smerter på egent initiativ, vil det være hensiktsmessig å kartlegge smertene 
ved hjelp av et kartleggingsskjema. Da får en som sykepleier innsikt i pasientens subjektive 
opplevelse av smertene, siden det er pasienten selv som skalerer sin egen smerte. Ved å 
kartlegge smertene med et kartleggingsskjema, vil man legge et grunnlag som gjør det enklere 
å planlegge, iverksette og evaluere pasientens smerte og smertebehandling. 
Smertekartleggingsskjemaene beskriver smertens intensitet og/eller styrke.  De kan deles i to 
grupper; endimensjonale eller flerdimensjonale.  Eksempler på endimensjonale 
smertevurderingskjemaer er VAS(visuell analog skala)eller NRS (numeric rating skala). NRS 
er en visuell numerisk skala der det ene ytterpunktet markerer ingen smerte og det andre 
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ytterpunktet markerer verst tenkelig smerte. Skalaen er også nummerert med tall fra null til ti, 
der null indikerer ingen smerte og ti indikerer verst tenkelig smerte. VAS skalaen ligner på 
NRS skalaen, men er ikke nummerert. Pasienten plasserer sin smerte hvor den måtte ligge på 
skalaen. Disse skalaene måler smerteintensiteten ved og enten sette tall på smerten på en skala 
fra en til ti, eller på en linje fra ingen smerte til verst tenkelig smerte. De flerdimensjonale 
smertekartleggingsskjemaene måler smerte intensiteten samt hvordan pasienten påvirkes av 
smertene. Et eksempel på et flerdimensjonalt kartleggingsskjema er McGill Pain 
Questionnaire (Berntzen, Danielsen og Almås 2010).  
Klopfenstein mfl. (2000) påpeker (ifølge Berntzen, Danielsen og Almås 2010:363) at hvis 
sykepleiere anvender kartleggingsskjemaer for å vurdere smerter hos en pasient så kan dette 
ha en rekke fordeler; Smerte vurderinger blir utført systematisk, resultatene fra 
smertemålingene blir sammenliknbare, noe som gjør det enklere å måle effekten av den 
smertelindrende behandlingen. Når et smertekartleggingsskjema blir anvendt så sikrer en også 
at sykepleiere får et felles begrepsapparat i forhold til pasientens smerter, individuelle 
holdninger og oppfatninger får mindre betydning. Det påpekes av Berntzen, Danielsen og 
Almås (2010) at skal bruk av smertekartleggingsskjemaene ha noe utbytte, så må sykepleieren 
anvende dem aktivt i forbindelse med smerteregistrering og at det bør inngå som en del av 
sykepleierens rutinemessige observasjoner som eks. kontroll av blodtrykk, puls og temperatur.        
3.7 Kartlegging av smerter hos eldre med demens 
«Selvrapportering er gullstandard for smertekartlegging» (Bjøro og Torvik 2008a:192). Dette 
sitatet påpeker at egenrapportering av smerter fra pasienten er den beste indikatoren på at 
personen opplever smerte. Hos sykehjemspasienter med demens vil ikke selvrapportering 
være en god måte for å få kartlagt smertene, dette fordi den økende kognitive svikten påvirker 
hukommelsen og reduserer språkproduksjonen.  Pasienten vil ha begrenset mulighet til å gi 
informasjon om smertens intensitet, lokalisasjon og varighet, dette vil problematisere 
identifiseringen av smertene for helsepersonell(Bjøro og Torvik 2008a). 
Når selvrapportering ikke lenger er mulig som kartleggingsmetode for å avdekke smerter hos 
demente sykehjemspasienter, vil observasjon av atferd kunne fungere som en erstatning(Bjøro 
og Torvik 2008a:192). Dette er en utfordrende oppgave siden smerteatferd varierer fra person 
til person og hvert enkelt individ har sin individuelle smertesignatur. En demenssykdom vil 
påvirke smerteatferden og ofte vil smerteatferden fremtre ulikt enn hos pasienter som ikke er 
kognitivt svekket. Scherder mlf (2005) og Herr mlf. (2006) hevder (ifølge Bjøro og Torvik 
 10 
  
2008a:188) at fravær av smerteatferd, ikke trenger å bety at den eldre ikke har smerter.  
Atferdsendringer hos eldre med demens trenger ikke å være et tegn på smerte, men 
personlighetsforandringer kan oppstå, og dette er en del av demenssykdommen (Bjøro og 
Torvik 2008a). Bjøro og Torvik (2008a) påpeker også at vurdering av andres smerteintensitet 
kan være problematisk, dette skyldes at smerteintensiteten sjelden samsvarer med individets 
egen opplevelse av smerteintensiteten.     
For å kunne kartlegge smerter hos nonverbale demente pasienter er det en viktig 
sykepleieoppgave og tolke nonverbale smerteuttrykk(Bjøro og Torvik 2008a). American 
Geriatrics Society utviklet i 2002 en oversikt over observerbar smerteatferd som kan sees hos 
pasienter med kognitiv svikt. Smerteatferd kan sees ved at ansiktuttrykket er trist, at pasienten 
har rynket panne eller ved rask blunking. En kan i tillegg observere det ved kroppsbevegelser 
som er urolige, nervøse, rigide og anstrengte. Forandring i mellommenneskelig samhandling 
kan også indikere smerter som ved ny oppstått aggressivitet eller tilbakeholdenhet. Hos 
enkelte kan endring i aktivitetsmønster og rutiner som ved forandret søvnmønster, appetitt og 
økt vandring observeres og være tegn på smerter. Økt forvirring, irritabilitet og gråtetokter 
som viser til endringer i mental status kan også være observerbar smerteatferd hos pasienter 
med kognitiv svikt(AGS 2002, ifølge Bjøro & Torvik 2008a:189). «For at sykepleieren skal 
være i stand til å utføre denne oppgaven, kreves det at vedkommende er årvåken og har 
kunnskap.» (Bjøro og Torvik 2008a:196).   
Kamel m.fl. (2001) mener (ifølge Bjøro og Torvik 2008a:185) at systematisk kartlegging av 
smerte og bruk av standardiserte verktøy for å registrere smerte hos eldre i sykehjem vil gi 
viktig informasjon om valg av tiltak og evaluering av tiltak.  Det er blitt utviklet flere 
kartleggingsinstrumenter som kan hjelpe helsepersonell å strukturere, identifisere og evaluere 
smerte hos pasienter med kognitiv svikt (Wyller 2011). Det finnes tre slike 
smertekartleggingsskjemaer som er oversatt til norsk, det er Checklist of Nonverbal Pain 
Indicators (CNPI), Doloplus-2 og Mobilisation – Observation – Behaviour- Intensity- 
Dementia(MOBID-2) (Wyller 2011).  
CNPI (vedlegg 1) 
CNPI er et smertekartleggingsverktøy utviklet for å måle smerteatferd hos nonverbale eldre 
med alvorlig kognitiv svikt. Kartleggingsverktøyet har liste med seks punkter som viser til 
atferdsbaserte smerteindikatorer. Dette inneholder listen:  
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 Verbale klager/ ikke – verbale uttrykk 
 Ansiktsgrimaser  
 Klamring 
 Uro 
 Massering eller gniing på det affiserte området 
 Høylytte klager/verbale uttrykk  
Ved bruk av CNPI observeres tegn til smerte når pasienten er i bevegelse og i hvile. Hvis 
atferdsbasert smerteindikator blir observert på et av punktene gir dette 1 poeng, ikke observert 
smerteindikator gir 0 poeng. Max skår er 12 poeng. Hvordan CNPI skår skal tolkes blir ikke 
gjort rede for (Bjøro og Torvik 2008a).    
 
Doloplus-2 (vedlegg 2) 
Doloplus-2 er et observasjonsbasert smertekartleggingsskjema som kan brukes for å vurdere 
kroniske smerter hos pasienter med demens. Skjemaet består av 10 punkter og omfatter 
somatiske, psykomotoriske og psykososiale reaksjoner som indikerer smerte. Hvert punkt har 
en skår fra 0 til 3, der 3 viser til maksimalt utfall av smerte reaksjon, og 0 angir ingen tegn til 
aktuell smerteatferd. En skår på 5 eller mer kan tyde på at pasienten har smerter (Bjøro og 
Torvik 2008a).  
 
MOBID-2 (vedlegg 3) 
MOBID-2 smerteskala er et evalueringsinstrument utviklet for å kartlegge smerter hos 
pasienter med demens. Smerteskalaen er to delt, del 1 vektlegger observasjon av 
smerterelatert atferd relatert til muskulatur, ledd og skjelett unders standardisert aktiv 
mobilisering. Pasienten instrueres av helsepersonell til og:  
 Åpne begge hender 
 Strekke armene mot hode 
 Bøye og strekke ankler, knær og hofte 
 Snu seg i sengen 
 Sette seg opp på sengekanten 
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Under gjennomføringen av MOBID-2 vurderer sykepleier pasientens reaksjon og det krysses 
av om smerterelatert atferd sees ved smertelyd, ansiktuttrykk eller ved avvergingsreaksjoner. 
Smerteintensiteten tolkes av sykepleier ved å fylle inn NRS skår. Del to av smerteskalaen 
omhandler å identifisere smerteatferd relatert til hode, hud og indre organer. Her blir også 
smerteintensitet tolket ved å fylle ut NRS skår. MOBID-2, del to har en tegning av en 
menneskekropp, forside og bakside. Meningen med denne kroppstegningen er at sykepleier 
kan krysse av i det området av kroppen hvor pasienten har vondt. (Husebø 2008).  
Herr mfl. (2006) fastslår (ifølge Bjøro og Torvik 2008a:193) at det er krevende og utvikle 
kompetente og standardiserte smertekartleggingsverktøy som er basert på observasjon av 
smerteatferd. Hvis et smertekartleggingsverktøy kun fokuserer på noen få observerbare 
smerteindikatorer er risikoen for at en ikke oppdager pasientens smerter, tilstede. Husebo 
m.fl. (2010) påpeker at søvn, appetitt og sosial kontakt kan påvirkes av smerte, men at det 
også kan avhenge av andre faktorer. Av den grunn er det derfor hensiktsmessig at det 
standardiserte kartleggingsverktøyet en velger å ta i bruk, er grundig testet i en klinisk setting 
og at instrumentet er testet på et representativt utvalg(Bjøro og Torvik 2008a). Nygaard og 
Jarland (2006) fant at 92 % av ansatte på syv sykehjem i Norge ikke brukte 
kartleggingsverktøy i sitt daglige arbeid, og at 64 % heller ikke visste at det fantes 
kartleggingsverktøy utviklet for å kartlegge demente pasienters smerte.    
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4.0 Kari Martinsen omsorgsfilosofi 
I følge Eva Gjengedal (2000) har Kari Martinsen vært omsorgens forkjemper i over 20 år. 
Kari Martinsen fastslår at sykepleiefaget er basert på begrepet omsorg, og at omsorg må være 
sykepleierens overordnede mål (Kirkevold 2001). Martinsen (2003) påpeker at omsorg består 
av tre fundamentale kvaliteter/sider.  
Omsorgens relasjonelle side  
«Omsorg er en sosial relasjon, det vil si at det har med felleskap og solidaritet med andre å 
gjøre»(Martinsen 2003:71).  
Omsorgen er relasjonell, dette innebærer at en relasjon alltid består av minst to personer 
(Alvsvåg 2010). Relasjonen er basert på nært og åpent forhold mellom mennesker, der den 
ene parten vier den andre oppmerksomhet og bekymring (Martinsen 2003 og Kirkevold 
2001). Som sykepleier skal en vise interesse for pasienten samtidig som en også skal 
engasjere seg i pasienten, på denne måten finner en ut hva pasienten trenger ut ifra sin 
situasjon (Kristoffersen 2005).  
Omsorgens praktiske side 
«Omsorg har med forståelse for andre å gjøre, en forståelse jeg tilegner meg gjennom å gjøre 
ting for og sammen med andre. Vi utvikler felles erfaringer, og det er de situasjoner vi har 
erfaring fra, vi kan forstå. På den måten vil jeg forstå den andre gjennom måten han forholder 
seg til sin situasjon»(Martinsen 2003:71). 
Den praktiske omsorgen kjennetegnes ved at man i en omsorgsrelasjon forsøker å forstå den 
andres situasjon(Martinsen 2003). Gjennom å forstå den andres situasjon, vil en som 
sykepleier vite hva som er riktig å gjøre for pasienten. Konkrete og praktiske handlinger skal 
være basert på en forståelse av hva som er til pasientens beste(Alvsvåg 2010 og Kirkevold 
2001).  
Omsorgens moralske side 
«Skal omsorgen være ekte, må jeg forholde meg til den andre ut fra en holdning(stemning, 
«Befindlichkeit») som anerkjenner den andre ut fra hans situasjon. I dette ligger gjensidighet, 
utviklet gjennom samhandling i en praktisk arbeidssituasjon»(Martinsen 2003:71).  
Moralsk omsorg omhandler om å være tilstede for pasienten og se pasientens situasjon ut ifra 
hans eller hennes perspektiv, da kan man også forstå hans/hennes ressurser og 
begrensninger(Martinsen 2003 og Alvsvåg 2010). «Enhver sykepleiesituasjon er ifølge 
Martinsen av moralsk karakter, ved at sykepleieren står overfor den moralske utfordringen om 
å handle godt og riktig, det vil si til beste for pasienten»(Kristoffersen 2005:68).  
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Disse tre sidene ved omsorg (relasjonell, praktisk og moralsk) inngår i enhver 
omsorgssituasjon(Alvsvåg 2010). Martinsen (2003) konstaterer at om man forholder seg 
likegyldig til en pasient er omsorgen uekte.  
 Martinsen påpeker at omsorg er et mål i seg selv, for at omsorg skal virkeliggjøres er det 
viktig at sykepleieren kjenner og forstår pasientens lidelseshistorie. Pleie skal baseres på det 
personlige forholdet mellom sykepleier og pasient, og omsorg praktiseres gjennom at man 
utfører konkrete handlinger som er basert på faglig vurdering, som sikter mot å gjøre det beste 
for pasienten (Kirkevold 2001). Kristoffersen (2005:63) skriver dette om Martinsen syn på 
sykepleiers holdning;  
«Den grunnholdningen som ifølge Martinsen kjennetegner omsorg, er i sykepleie preget av 
engasjement, innlevelse, moralsk og faglig vurdering. I tillegg til grunnholdningen må 
yrkesmessig omsorg kjennetegnes ved aktiv handling til beste for den andre. Omsorg er både 
måten sykepleieren møter pasienten på, og måten sykepleieren handler på, sier Martinsen.».  
Kari Martinsen (2003) refererer til omsorg som blir gitt i yrkessammenheng, som 
omsorgsarbeid. Omsorgsarbeidet i sykepleien er basert på at en gir omsorg til ikke- selv 
hjulpne mennesker, dette kan være barn, syke, funksjonshemmede eller eldre. Omsorgsarbeid 
handler om å ta vare på andre, som ikke kan ta vare på seg selv. For å kunne møte syke og 
pleietrengende med omsorg gjennom omsorgsarbeidet, kreves det at sykepleieren har 
bestemte kunnskaper og ferdigheter.  
4.1 Sykepleierens faglige skjønn 
Martinsen er opptatt av at man som sykepleier skal anvende sine fagkunnskaper med skjønn 
(Austgard 2002). Slik beskriver Martinsen (1993/2003) (ifølge Austgard 2002:101) skjønnet i 
sykepleien: «Skjønnet i sykepleien er et tydningsarbeid hvor fagkunnskap og naturlig sansing 
arbeider sammen.». Det faglige skjønnet består av de to elementene, naturlig sansing og 
fagkunnskaper (Austgard 2002). Martinsen hevder at fagkunnskap er generalisert 
faktakunnskap som en har tilegnet seg gjennom vitenskap og forskning, men fagkunnskap kan 
også være kunnskap om biologi, anatomi, fysiologi, prosedyrer og rutiner. Med naturlig 
sansing viser Martinsen til det vi som sykepleiere kan se, høre, lukte, smake og berøre. Når 
disse naturlige sansene blir brukt på en god måte så sikrer man at sykepleieren anvender sin 
faglige forståelse. For det som sanses av sykepleieren er bestemmende for det som forstås av 
sykepleieren. Fagkunnskaper og naturlig sansing representerer to forenede motsetninger 
ifølge Martinsen, de smelter aldri sammen, men de kan heller aldri skilles (Austgard 2010). 
Martinsen (1993/2003) beskriver det slik (ifølge Austgard 2002:102): «De betinger hverandre 
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ved at de griper inn i hverandre, uten sammenblanding, men også uten atskillelse. Den ene 
kan ikke unnvære sin motsetning i den andre». Når de naturlige sansene samarbeider med 
fagligheten så tyder og handler sykepleieren ut i fra det som samsvarer i situasjonen og på 
denne måten kan man få livsmotet frem hos pasienten. Martinsen kaller dette kunsten i 
sykepleien (Austgard 2002). 
«Skjønnet stiller sykepleieren åpen for sansingen og for å ta vare på det sanselige i uttrykkene. 
Dette vil jeg kalle kunst i sykepleien. Eller rettere sagt kunsthåndverk, da sykepleie er et 
praktisk fag»(Martinsen 1993/2003:145, ifølge Austgard 2002:119).   
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5.0 Metode 
Metode er innenfor vitenskapen den måten man systematisk går frem på for å finne svar, slik 
at ny kunnskap oppnås (Thomassen 2011). Thomassen (2011:63) beskriver metode slik: 
«Enkelt sagt er en metode den fremgangsmåten vi velger for å innhente og etterprøve 
kunnskap om virkeligheten; for å besvare spørsmål om hvordan ting henger sammen, og teste 
om antagelsene våre stemmer med erfaringer vi gjør.». 
Metode som fremgangsmåte har som hensikt å fremstille ny kunnskap eller teste hypoteser 
som påstås og være sanne, gyldige eller holdbare (Dallan 2007). Dallan (2007:83) beskriver 
metode slik:  
«Metoden forteller oss noe om hvordan vi bør gå til verks for å fremskaffe eller etterprøve 
kunnskap. Begrunnelsen for å velge en bestemt metode er at vi mener den vil gi oss gode data 
og belyse spørsmålet vårt på en faglig interessant måte.».  
 
Metoden i denne oppgaven er systematisk litteraturstudie. En systematisk litteraturstudie 
kjennetegnes ved at man formulerer et spørsmål som man ønsker å få besvart, beskriver 
litteratursøket, identifiserer litteratur i form av vitenskapelige artikler, vurderer utvalgt 
materiale kritisk for deretter å diskutere resultatet (Fredriksen og Beedholm 2011). Ved å 
bruke systematisk litteraturstudie som metode vil jeg få innsikt i eksisterende, oppdatert og 
aktuell forskning som kan besvare den valgte problemstillingen; hvordan kan sykepleier 
kartlegge smerter hos demente pasienter i sykehjem?   
5.1 Inklusjonskriterier, databaser og søkeord 
I arbeidet med å identifisere vitenskapelig artikler ble det utført søk i databasen CHINAL. For 
å finne artikler som var relevante for å besvare problemstillingen i denne oppgaven, ble disse 
inkluderingskriteriene satt opp: 
 
 Populasjon: Pasienter med demens i sykehjem. 
 Intervensjoner: Kartlegging av smerte hos personer med demens. Studier som 
omhandler smertekartleggingsverktøy som er testet i sykehjem. Studier som fokuserer 
på smerteatferd. 
 Sted: Europa, Nord Amerika og Australia 
 Språk: Engelsk og skandinavisk 
 Tid: 10 år 
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 Forskning: Kvantitativ og kvalitativ 
 
I arbeidet med å finne vitenskapelige artikler ble disse søkeord valgt: pain, dementia, 
assessment, nursing home, CNPI, Doloplus-2, MOBID-2. Det ble utført to individuelle søk i 
databasen CHINAL.  
Søk en i CHINAL. Her ble søkeordene pain, dementia, assessment og nursing home brukt 
sammen med bindeordet AND. Dette resulterte i 163 treff. For å avgrense søket videre ble 
artikler med abstract tilgjengelig og artikler som er «Peer Reviewed» valgt. Tidsperioden ble 
begrenset til de siste 10 år. Dette førte til 87 treff. 
Søk to i CHINAL omhandlet å søke opp hvert av de tre kartleggingsverktøyene hver for seg, 
med en tidsperiode på 10 år. Ved å anvende søkeordet CNPI ble det treff på 25 artikler. 
Søkeordet Doloplus-2 ga 13 artikkel treff og søkeordet MOBID-2 ga treff på tre artikler.  
De to søkene i CHINAL ga et samlet totaltreff på 128 artikler. I det videre arbeidet med å 
finne artikler med relevans for oppgavens problemstilling ble artiklenes tittel lest, hvis dette 
var relevant for oppgavens problemstilling ble artikkelens abstract lest. 17 artikler imøtekom 
oppgavens inkluderingskriterier på bakgrunn av lesing av abstract. Disse 17 ble derfor lest i 
fulltekst. Disse 17 ble redusert til fire på bakgrunn av: fokus på smertebehandling, kartlegging 
av smerter utført på sykehus, smertekartlegging utført på kognitivt intakte eldre og 
systematiske oversiktsartikler som sammenligner smertekartleggingsskjemaer. Totalt ble fire 
artikler valgt, i henhold til relevans for oppgavens problemstilling. Tre av disse ble funnet i 
CHINALS database og den fjerde artikkelen ble funnet ved snowballing.        
5.2 Kildekritikk 
Tre av artiklene som er valgt omhandler testing av smertekartleggingsverktøy som er oversatt 
eller utviklet på norsk, og blir testet i norske sykehjem. Dette kan ha ført til en begrensning i 
oppgavens funn del, fordi og kun ha med kartleggingsverktøy som er oversatt til norsk kan jeg 
ha gått glipp av andre pålitelige smertekartleggingsverktøy. På en annen side vil det å 
inkludere utenlandske kartleggingsskjemaer som ikke er oversatt til norsk i oppgaven være 
lite hensiktsmessig. Kartleggingsskjemaer kan sjeldent anvendes uoversatt fordi samfunn, 
kultur og språk kan påvirke forståelsen av skjemaet (Poulsen 2011).          
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6.0 Presentasjon av funn 
I dette kapittelet vil mine funn bli presentert. Hver artikkel vil her bli gjengitt og beskrevet 
etter bestemte punkter. Dette for å gjøre presentasjonen av funnene oversiktlig.  
   
Artikkel 1:  
Tittle: Valitation of Doloplus-2 among nonverbal nursing home patients – an evaluation of 
Doloplus-2 in a clinical setting.  
Forfatter: Karin Torvik, Stein Kaasa, Øyvind Kirkevold, Ingvild Saltvedt, Jacob C Hølen, 
Peter Fayers og Tone Rustøen. 
Land: Norge 
Utgitt: BMC Geriatrics, år 2010.  
Hensikt: Teste smertekartleggingsverktøyet Doloplus-2 i en klinisk setting på nonverbale 
sykehjemspasienter som ikke selv kan rapportere smerte. Evaluere reliabiliteten (intern 
konsistens) til Doloplus-2 og evaluere validiteten ved å sammenligne sykepleiers subjektive 
vurdering av smerter med Doloplus-2 vurdering av smerte.  
Design: Cross-sectional studie. 
Utvalg: 77 nonverbale sykehjemspasienter over 65 år med alvorlig kognitiv svikt, lokalisert 
på syv forskjellige sykehjem i midt Norge. Sykehjemspasientens primærsykepleier deltok i 
studie, disse hadde daglig kontakt med pasienten. 
Metode: Sykepleierne fikk først undervisning om smerte og muntlig og skriftlig informasjon 
om hvordan utfylling av Doloplus-2 praktiseres. Deretter registrerte sykehjemspasientens 
primærsykepleier sin oppfatning av om pasienten hadde smerter, ved de tre svar alternativene; 
ja, nei eller vet ikke. Like etter anvendte den samme sykepleieren karleggingsinstrumentet 
Doloplus-2 for å evaluere om pasienten hadde smerter. Resultatene fra begge evalueringene 
ble sammenlignet.   
Funn: Når sykepleierne subjektivt vurderte om pasienten hadde smerter så ble 52 % av 
studiens deltagere vurdert til å oppleve dette. Når smertekartlegging ble gjennomført med 
Doloplus-2 så fant en at 68 % av pasientene hadde smerter. Når en sammenlignet funnene fra 
begge målingene (sykepleiers subjektive vurdering vs. Doloplus-2) så evaluerte sykepleierne 
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at flere pasienter hadde smerter ved bruk av smertekartleggingsverktøyet Doloplus-2. I 1/3 av 
tilfellene visste ikke sykepleierne om pasienten hadde smerter, 54 % av pasientene i denne 
gruppen ble vurdert til å oppleve smerte når Doloplus-2 ble brukt. Det diskuteres i artikkelen 
om kartleggingsverktøyet klart differensierer om observert atferd er et spesifikt resultat av 
smerte eller om den observerte atferden kan skyldes andre årsaker som ikke er smerterelatert. 
Resultatet fra artikkelen viser at Doloplus-2 burde brukes i tillegg til sykepleiers subjektive 
vurdering når en skal kartlegge smerter hos nonverbale sykehjemspasienter som ikke kan 
selv- rapportere sine smerter.  
 
Artikkel 2: 
Tittel: The Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI): testing of reliability and validity in 
Norwegian nursing homes 
Forfatter: Harald A. Nygaard, Marit Jarland. 
Land: Norge 
Utgitt: Age & ageing, 2006 
Hensikt: Et smertekartleggingsverktøy burde være kortfattelig og enkelt å bruke i praksis. En 
felles forståelse for pasientens verbale og nonverbale uttrykk er en forutsetning for nøyaktig 
og pålitelig smertekartlegging av demente sykehjemspasienter. Forfatterne hevder at CNPI 
kan møte dette kravet, en ønsker derfor å undersøke reliabiliteten og validiteten til den norske 
versjonen av CNPI, når smertekartleggingen blir foretatt av helsepersonell som har det 
daglige omsorgsansvaret for sykehjemspasientene.    
Utvalg: 46 pasienter over 65 år fordelt på syv sykehjem deltok i studie. Alle 
sykehjemspasientene hadde en demens diagnose, eller ble ansett til å være mentalt svekket. 
Både sykepleiere, hjelpepleiere og pleieassistenter deltok ved å kartlegge pasientens smerter 
ved å bruke CNPI.  
Metode: Helsepersonell i hver av de syv avdelingene fikk undervisning i hvordan CNPI skulle 
anvendes. Pasientenes smerteatferd ble vurdert i hvile og ved aktivitet (under mobilisering og 
morgenstell). Hver pasient ble vurdert med CNPI to dager på rad av samme pleier. Den tredje 
dagen utførte en annen pleier CNPI kartleggingen. Det ble til sammen utført 138 vurderinger 
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med CNPI. Test-retest og interrater reliabilitet ble undersøkt og intern konsistent ble målt, 
med Cronbach`s Alpha. Enighet mellom målingene med Choen`s Kappa. Validitet ble 
undersøkt ved å bruke Spearman`s rank korrelasjon. På grunn av få funn som indikerte smerte 
i hvile, valgte forfatterne og kun analysere funn som viste til smerte ved aktivitet.  
Funn: Vokalisasjoner, grimaser og verbale klager var hyppigst registrerte som smerteatferd 
under aktivitet, når kartleggingsverktøyet CNPI ble benyttet. Forfatterne av studie skriver at 
tilstedeværelse av ett eller flere tegn på CNPI ikke trenger å være ensbetydende med 
tilstedeværelse av smerte, og at hver observert atferd må vurderes individuelt etter hvorvidt 
det kan være relatert til smerte eller ikke. 
CNPI viste moderat til godt samsvar ved test-retest sammenligningen, og moderat til godt 
samsvar når interrater reliabiliteten ble undersøkt. På bakgrunn av disse funnene konkluderer 
forfatterne at CNPI viser akseptabel relabilitet og validitet. Derimot kan ikke resultatene 
generaliseres på bakgrunn av for få deltagere i studie.     
 
Artikkel 3:  
Tittel: Pain in older persons with severe dementia. Psychometric properties of the 
Mobilization-Observation-Behavior-Intensity-Dementia (MOBID-2) Pain Scale in a clinical 
setting.  
Forfatter: Bettina S. Husebo, Liv I Strand, Rolf Moe-Nilssen, Stein B. Husebo og Anne E. 
Ljunggren. 
Land: Norge 
Utgitt: Scandinavian Journal of Caring Sciences, 2010 
Hensikt: Å vurdere smertene til demente eldre pasienter, er en utfordrende oppgave på grunn 
av deres begrensede evne til å rapportere smerte. Forfatterne av denne studie ønsker å 
undersøke om MOBID-2 smerteskala viser tilstrekkelig reliabilitet, når sykepleiere anvender 
verktøyet i en klinisk setting.  I tillegg vil man finne ut om MOBID-2 viser tilfredsstillende 
validitet.  
Design: Cross Sectional design og Longitudinal design.  
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Utvalg: 77 sykehjemspasienter med alvorlig grad av demens, over 65 år deltok i studie. 10 
sykepleiere og 18 hjelpepleiere deltok ved å kartlegge pasientenes smerter ved å bruke 
MOBID-2. Fire leger deltok også i studie.  
Metode: Helsepersonellet som deltok i studie fikk to timer med undervisning om demens og 
smerter fra muskel/skjellet systemet, indre organer, hode, hud, smerteatferd og 
smertetegningen som er en del MOBID-2. Hver pasient ble kartlagt for smerter ved bruk av 
kartleggingsinstrumentet to ganger. Del 1 av MOBID-2 ble gjennomført ved at sykepleier 
instruerte pasienten til å utføre standardiserte aktive bevegelser, hvis ikke pasienten kunne 
utføre bevegelsen selv pga. f.eks. paralyse så ble bevegelsen forsiktig utført av sykepleieren. 
Sykepleieren registrerte observert smerteindikator og NRS for hver bevegelse. I 
gjennomføringen av del 2 av MOBID-2 ble sykepleierne oppfordret til å være 
oppmerksomme overfor observert smerteatferd hos pasienten i løpet av den siste uken, som 
kunne ha sitt opphav fra indre organer, hode og hud. Sykepleierne ble også oppfordret til å 
sette et eller flere kryss på kroppstegningen på smertekartleggings skjema hvis pasienten viste 
smerte fra andre steder fra kroppen. NRS ble fylt ut for å vurdere smerteintensiteten på hvert 
punkt og avslutningsvis ble total smerteintensitet også registrert ved å fylle ut NRS. Fire leger 
som jobbet i sykehjemmet utførte en standard medisinsk undersøkelse med fokus på hver av 
de deltagende pasienters smerte etiologi og vurderte deretter pasientens totale smerteintensitet 
med NRS. Pasienter ble vurdert til å oppleve smerte (av forfatterne av studie) hvis et eller 
flere av MOBID-2 punktene ble avkrysset eller hvis total smerteintensitet på NRS skåren var 
over tre.   
Funn: I del 1 av MOBID-2 ble det observert smerte hos 58 % av pasientene, 
atferdsforandringer i ansiktsuttrykk ble hyppigst registrert som tegn på smerte. I del 2 av 
MOBID-2 ble det observert smerte hos 42 % av pasientene. Det ble hyppigst registrert at 
pasientene hadde smerter i bekken eller i genitaliene, mindre vanlig var det at pasienten 
opplevde smerter fra hjerte eller lunger. Total smerteintensitet ble målt med MOBID-2 til å 
være på 63,6 %. MOBID-2 viser moderat til veldig god interrater reliabilitet både for del 1 og 
del 2 av kartleggingsinstrumentet og moderat til veldig god test-retest reliabilitet ved 
smerteintensitet. Intern konsistens på alle MOBID-2 elementer ble vist til å være særdeles 
tilfredsstillende. I forhold til sykepleiers vurdering av total smerteintensitet ved MOBID-2 og 
legenes kliniske undersøkelse og NRS skår så fant man at disse resultatene samsvarte i svært 
høy grad. Forfatterne registrerte også hvor lang tid det tok å gjennomføre kartleggingen av 
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smerter med MOBID-2 og fant at gjennomsnitts tid på gjennomføring og utfylling var ca. fire 
minutter.  
Forfatterne av studie hevder at MOBID-2 smerteskala er en ny måte og kartlegge smerter på, 
fordi ved å ta i bruk dette verktøyet har en mulighet til å evaluere pasientens smerteatferd og 
identifisere smerte som er lokalisert i indre organer, muskel/skjellet systemet hode og hud. 
MOBID-2 kartleggingsskjema er i følge forfatterne et tilfredsstillende verktøy å ta i bruk av 
sykepleiere når en skal identifisere og kartlegge smerter hos demente sykehjemspasienter. 
Forfatterne hevder at i løpet av denne studie så økte helsepersonellets årvåkenhet, kompetanse 
og forpliktelse i forhold til smerteevaluering, dette funnet indikerer at bruk av 
smertekartleggingsverktøy burde bli implementert som en del av daglig praksis i sykehjem.       
Artikkel 4: 
Tittel: Systematic pain assessment using an observational scale in nursing home residents 
with dementia: exploring feasibility and applied interventions.  
Forfatter: Sandra MG Zwakhalen, Charlotte E van`t Hof og Jan PH Hamers. 
Land: Nederland 
Utgitt: Journal of Clinical Nursing, 2012 
Hensikt: Smerte hos sykehjemspasienter med demens er noe som forekommer regelmessig og 
ofte er smertene underbehandlet. Det er ifølge forfatterne av studie indikasjoner på at 
regelmessig bruk av smertekartleggingsskjemaer kan bidra til tilfredsstillende identifisering 
av smerter og at dette kan forbedre smertebehandlingen.  I denne studien undersøkte en 
gjennomførbarheten av regelmessig smertekartlegging når helsepersonell anvendte et 
observasjonsbasert smerteskjema. Forfatterne av studie ønsket å finne ut av hvilke tiltak som 
ble igangsatt av helsepersonell etter at smerte ble identifisert hos pasientene og hvordan 
helsepersonell opplevde å kartlegge smerter regelmessig/rutinemessig.  
Design: Exploratory descriptive observational study. 
Utvalg: 22 sykehjemspasienter med en demensdiagnose tilhørende geriatrisk avdeling deltok. 
Pleiepersonell som jobbet på avdelingen deltok også i studie. Dette inkluderte seks ansatte, 
fem hjelpepleiere og en sykepleier.  
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Metode: I denne studien ble smerte kartlagt av helsepersonell ved å anvende et 
observasjonsbasert smertekartleggingsskjema to ganger i uken (per pasient), i seks uker. 
Smerter ble kartlagt under morgenstell. Hvis smerte ble identifisert hos pasienten skulle 
sykepleier/hjelpepleier fylle ut et tiltaksskjema. Tiltaksskjemaet inneholdt medikamentelle og 
ikke-medikamentelle tiltak som kan igangsettes når en pasient har smerter(fotnote). 
Helsepersonellet som deltok i studie ble intervjuet to ganger i løpet av intervensjonsperioden 
(uke tre og seks). Intervjuene var semi-strukturerte gruppeintervjuer som omhandlet 
pleiepersonalets erfaringer med hvordan smertekartleggingsskjemaet var å fylle ut, samt 
hvordan det opplevdes å kartlegge smerter regelmessig.  
 Funn: Helsepersonellets anvendelse (gjennomførbarhet/gjennomføringsprosent) av 
smertekartleggingsverktøyet var høy. 90 % av de planlagte smertevurderingene ble 
gjennomført og registrert (237 av 264 smertevurderinger). På bakgrunn av dette hevder 
forfatterne av studiet at det observasjonsbaserte kartleggingsskjemaet er vel egnet til klinisk 
bruk. Det ble ved 60 anledninger identifisert smerte (smerte skår over fire) ved bruk av 
kartleggingsskjemaet. I få tilfeller ble tiltaksskjemaet utfylt selv om smerte ble identifisert på 
tross av at helsepersonell ble instruert til å fylle dette ut. Funn fra de utfylte tiltaksskjemaene 
viste at det i 17,44 % av tilfellene ikke ble i gang satt smertelindrendetiltak selv om funn fra 
smertekartleggingsskjemaet indikerte at pasienten hadde smerter.  
Funn fra intervjuene viser at helsepersonellet; var positive til den kliniske anvendeligheten av 
smertekartleggingsverktøyet, stilte seg i varierende grad fra nøytralt til negativt til jevnlig 
smertekartlegging (etter seks uker), anså både tolking av smerte tegn og smerte skår som 
komplisert, fordi tilstedeværelse av ubehag eller panikk hos pasienten kunne føre til feilaktig 
og forhøyet smerteskår. Funn fra denne studien viser at selv om regelmessig 
smertekartlegging blir gjennomført fører det ikke til at en økning av smertelindrende tiltak blir 
igangsatt eller gjennomført. Forfatterne hevder at selv om helsepersonell tar i bruk adekvate 
smertekartleggingsskjema er ikke dette nok for å endre smertebehandlings rutiner i praksis. 
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7.0 Drøfting 
I dette kapittelet drøftes det hvordan sykepleier kan kartlegge smerte hos demente pasienter i 
sykehjem. Dette vil bli diskutert ut i fra funn fra studiene, anvendt teori, Kari Martinsens 
omsorgsfilosofi, og egne synspunkter og erfaringer. Drøftingen vil også omhandle ulike 
aspekter ved smertekartleggingsverktøyene CNPI, Doloplus-2 og MOBID-2. 
7.1 Den relasjonelle siden ved smertekartlegging 
Kongsgaard, Wyller og Breivik (2008) hevder at kommunikasjonsbegrensninger hos eldre 
pasienter gjør beskrivelsen av subjektive smerte symptomer vanskeligere. Dette kan innebære 
svekket hørsel, syn og taleevne. Når pasienter har begrenset evne til verbalt å fortelle hvordan 
de har det pga. demens og afasi er det viktig at sykepleieren er oppmerksom på pasientens 
nonverbale kommunikasjon (Eide og Eide 2007). Eide og Eide (2007) hevder at gode 
kommunikasjonsferdigheter hos sykepleier vil gjøre det lettere å forstå pasienten, samtidig 
som relasjonen styrkes. Jeg har selv opplevd at pasienter med demens og afasi forsøker å 
fortelle meg at de har vondt med sitt nonverbale kroppsspråk, ved at de f.eks. peker på det 
stedet de har vondt. For å oppdage dette kreves det at en som sykepleier er ekstra 
oppmerksom på de tegnene pasienten sender ut. Eide og Eide (2007) påpeker at i den grad 
kommunikasjonen er mangelfull så er det fare for at profesjonelle feil oppstår. Ut i fra eget 
synspunkt hvis en som sykepleier ikke er oppmerksom på smertetegn som pasienten formidler 
står en i fare for og ikke å oppdage at pasienten har smerter. Martinsen hevder (ifølge 
Kirkevold 2001) at omsorg skal bestå av et nært og åpent forhold mellom mennesker. Som 
sykepleier er det viktig at en engasjerer seg i og viser interesse for pasienten, dette er 
fremgangsmåten for å finne ut hva pasienten trenger ut i fra sin situasjon(Kristoffersen 2005).  
7.2 Den praktiske siden ved smertekartlegging 
Torvik m.fl. (2010) indikerer at når en skal kartlegge smerter hos nonverbale pasienter må en 
ta i bruk gyldige og pålitelige metoder, som observasjon av smerteatferd. Som sykepleier kan 
en f.eks. ta utgangspunkt i listen som American Geriatrics Society utviklet i 2002. Denne 
listen gir en oversikt over observerbar smerteatferd som kan sees hos pasienter med kognitiv 
svik AGS (2002), (ifølge Bjøro og Torvik 2008a:196). En svakhet ved å ta utgangspunkt i 
denne listen er at flere av atferdene ikke trenger å være ensbetydende med at pasienten 
opplever smerter. Husebo m.fl. (2010) påpeker at søvn, appetitt og sosial kontakt kan påvirkes 
av smerte, men at det også kan avhenge av andre faktorer. Scherder mlf. (2005) og Herr mlf. 
(2006c) påpeker (ifølge Bjøro og Torvik 2008a:188) også at fravær av smerteuttrykk ikke 
nødvendigvis betyr at pasienten ikke har smerter. På grunn av disse faktorene er det viktig at 
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sykepleier anvender det faglige skjønnet fordi smerteindikatorer ikke trenger å være smerte. I 
tillegg trenger ikke smerte gi utslag i indikatorer. Faglig skjønn omhandler det å anvende 
fagkunnskaper og naturlig sansing og at disse to elementene arbeider sammen (Austgard 
2002). Martinsen hevder at når de naturlige sansene samarbeider med fagkunnskapen så tyder 
og handler sykepleier ut i fra det som samsvarer i situasjonen (Austgard 2002).  
Ut i fra eget synspunkt så er det hensiktsmessig i en situasjon hvor smerte skal kartlegges at 
sykepleier anvender sitt faglige skjønn. Som nevnt ovenfor kan det være vanskelig å 
identifisere smerteatferd, og forandringer i atferden til en pasient kan avhenge av andre 
faktorer enn at smerte er tilstede. Med riktig anvendelse av naturlige sanser og fagkunnskap 
om smerter så kan sykepleier; identifisere smerte hos pasienten selv om smerte ikke uttrykkes, 
skille mellom atferd som er et resultat av smerte og atferd som ikke er et resultat av smerte. 
Derimot tror jeg det er flere ting som kan påvirke bruken av det faglige skjønnet. Ut i fra egen 
erfaring fra praksis og arbeid på sykehjem er det ofte begrenset med ansatte, det er mange 
pasienter og en har liten tid med hver pasient. Dårlig tid kan muligens påvirke den naturlige 
sansingen slik at sykepleier ikke oppdager og oppfatter smerteuttrykk hos pasienten. Bjøro og 
Torvik (2008a) hevder at helsepersonell ikke har tilstrekkelige kunnskap om smerte hos eldre 
pasienter. 
Torvik m.fl. (2010) beskriver i sin studie at best smertevurdering oppnås ved systematisk 
tilnærming av utdannet helsepersonell som er kjent med pasientens atferd. Torvik m.fl. (2010) 
beskriver videre at å kjenne til pasientens normale atferd er helt avgjørende for å kunne 
vurdere pasientens smerteatferd. Bjøro og Torvik (2008a) påpeker at hos eldre med demens 
kan det oppstå atferdsforandringer, dette trenger derimot ikke å være tegn på smerte, men kan 
skyldes at demenssykdommen er progredierende. Wyller (2011) på sin side hevder at 
helsepersonell ofte feiltolker pasientens smerteatferd som en atferdsforstyrrelse, og at dette er 
en av årsakene til undervurdering av smerter hos pasienter med demens. Så hvordan kan en 
som sykepleier skille mellom atferd som er et resultat av at pasienten har smerter, og atferd 
relatert til en demenssykdom som forverres? I slike tilfeller kan det være hensiktsmessig at 
sykepleier bruker sin erfaring og forståelse for pasienten. Martinsen (2003) hevder at omsorg 
har med forståelse å gjøre. Forståelsen tilegner en seg ved å gjøre ting for og sammen med 
pasienten, erfaring utveksles. Det er fra de situasjonene vi har erfaring fra, vi kan forstå. Hvis 
en tar utgangspunktet i Martinsens (2003) syn på forståelse og erfaring som tilegnes ved å 
være sammen med pasienten, kan det være lettere for sykepleieren å skille mellom 
smerteatferd og atferdsendringer relatert til demenssykdommen. Grunnen til dette er fordi en 
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som sykepleier kjenner pasientens normal atferd gjennom å ha gjort ting sammen med 
han/henne, basert på sykepleiers erfaring sammen med pasienten kan en forstå hva årsaken til 
atferdsendringene kan være et resultat av. Det er ifølge Martinsen viktig at en kjenner og 
forstår pasientens lidelseshistorie (Kirkevold 2001).    
Demente sykehjemspasienter har begrenset evne til å selvrapportere om sine smerter fordi 
kognitiv svikt påvirker hukommelsen og reduserer språkfunksjonen, pasienten vil derfor ha 
begrenset evne til å gi informasjon om smertens intensitet, lokalisasjon og varighet (Bjøro og 
Torvik 2008a). Kamel m.fl. (2001) mener (ifølge Bjøro og Torvik 2008:185) at systematisk 
kartlegging av smerte og bruk av standardiserte verktøy for å registrere smerte hos eldre i 
sykehjem vil gi viktig informasjon om valg av tiltak og evaluering av tiltak. Martinsen (2003) 
fremhever at omsorg kjennetegnes ved at man i en omsorgsrelasjon forsøker å forstå den 
andres situasjon. Ut i fra det som er nevnt ovenfor kan man derfor som sykepleier ta i bruk et 
smertekartleggingsskjema for å få en bedre forståelse for om pasienten har smerter. En av 
fordelene ved at helsepersonell på sykehjem anvender smertekartleggingsskjema, er at 
sykepleiere får et felles begrepsapparat i forhold til pasientens smerter. Individuelle 
holdninger og oppfatninger får mindre betydning (Berntzen, Danielsen og Almås 2010). 
Tidligere i denne oppgaven har jeg gjort rede for tre smertekartleggingsverktøy som kan 
anvendes når en skal kartlegge smerte hos demente, disse tre kartleggingsverktøyene er 
oversatt til norsk. Et av de smertekartleggingsverktøyene sykepleier kan velge å ta i bruk er 
CNPI. En fordel ved CNPI er at kartleggingsverktøyet er kortfattelig og enkel i bruk, dette 
gjør det anvendelig for bruk i praksis (Nygaard og Jarland 2006). I midlertidig påpeker 
Nygaard og Jarland (2006), at tilstedeværelse av ett eller flere tegn på CNPI ikke trenger å 
være ensbetydende med tilstedeværelse av smerte, og at hver observert atferd må vurderes 
individuelt etter hvorvidt det kan være relatert til smerte eller ikke. Ut i fra eget synspunkt kan 
dette være en svakhet ved kartleggingsskjemaet siden den observerte atferden ikke konkret 
måler om pasienten har smerter. Bjøro og Torvik (2008a) påpeker at det ikke er gitt noen 
veiledning for hvordan smerte skår skal tolkes.  
Et annet smertekartleggingsverktøy sykepleier kan anvende er Doloplus-2. Når Doloplus-2 
smertekartleggingsskjema ble testet i studien til Torvik m.fl. (2010) fant en at flere pasienter 
ble kategorisert til å ha smerter når Doloplus-2 ble brukt, enn når sykepleiere subjektivt 
vurderte smerten uten å bruke smertekartleggingsverktøyet. Dette funnet i studien viser at 
Doloplus-2 kan være et nyttig verktøy som sykepleiere kan ta i bruk for og systematisk 
vurdere smerter hos eldre pasienter med demens. Derimot fant en i studie at 
 27 
  
kartleggingsverktøyet ikke klart differensierer om observert atferd er et spesifikt resultat av 
smerte eller om den observerte atferden kan skyldes andre årsaker som ikke er smerterelatert. 
Dette kan føre til at den faktiske smerteforekomsten blir overvurdert hvis en anvender 
Doloplus-2 (Torvik m.fl. 2010). Funn fra studiet til Zwakhalen m.fl. (2012) viser at 
helsepersonell som kartla smerter regelmessig hos demente pasienter med bruk av et 
smertekartleggingsverktøy anså både tolkning av smertetegn og smerteskår som komplisert, 
fordi tilstedeværelse av andre indikatorer enn smerte kunne føre til forhøyet skår på 
smertekartleggingsverktøyet. Ut i fra eget synspunkt vil det alltid være en mulighet for 
feiltolkning og «feil» smerteskår når en anvender et smertekartleggingsverktøy, og dette må 
sykepleier være klar over når en tar dem i bruk, og når en anvender dem på demente pasienter. 
Hvis man som sykepleier stoler blindt på kartleggingsskjemaets smerteskår og denne 
smerteskåren viser seg å være overvurdert, kan det tenkes at pasienten blir feilbehandlet for 
sine smerter. Derimot hvis en ikke velger å ta kartleggingsskjema i bruk er det muligheter for 
at en ikke får identifisert pasientens smerter. Torvik m.fl. (2010) beskriver i sin studie at 
kartleggingsverktøyet Doloplus-2 kan være et nyttig verktøy som sykepleiere kan ta i bruk når 
en skal vurdere smerte hos demente sykehjemspasienter. Derimot påpeker Torvik m.fl. (2010) 
at sykepleiere også må anvende sin kliniske erfaring og subjektive vurderingsevne når en skal 
kartlegge demente sykehjemspasientens smerter.  
Som sykepleier kan MOBID-2 smertekartleggingsskjema også anvendes. En fordel med 
MOBID-2 smertekartleggingsverktøy, som Husebo m.fl. (2010) fremhever, er at det gir 
sykepleiere mulighet til å kartlegge både smerteatferd og smerteintensitet for hver kategori 
som er oppført på smertekartleggingsskjemaet. Bjøro og Torvik (2008a) påpeker derimot at 
vurdering av andres smerteintensitet kan være problematisk, dette kan skyldes at 
smerteintensiteten sjelden samsvarer med individets egen opplevelse av smerteintensiteten. Ut 
i fra eget synspunkt kan det være positivt at man som sykepleier får en indikasjon på hvor 
sterke smertene er, en kan tenke at dette har betydning for hvilken smertebehandling som skal 
i gang settes. Det er også viktig å huske på at ingen smertekartleggingsverktøy er optimale, og 
det vil finnes fordeler og ulemper ved hvert instrument.  
7.3 Den moralske siden ved smertekarlegging 
Det overordnede målet med kartlegging av smerter er å lindre pasientens smerter slik at 
livskvaliteten og funksjonsnivået til pasienten bedres (Bjøro og Torvik 2008b). Martinsen 
(2003) fremmer at sykepleie skal baseres på å gi omsorg til ikke- selv hjulpne mennesker. Det 
omtaler Martinsen (2003) som omsorgsarbeid og dette omhandler at sykepleier tar vare på 
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syke og pleietrengende pasienter som ikke kan ta vare på seg selv. Siden demente har 
begrenset evne til å selvrapportere smerte (Bjøro og Torvik 2008a), er pasienten avhengig av 
sykepleier som ikke forholder seg likegyldig til smertekartlegging. Enten dette er ved 
observasjon av smerteatferd eller ved bruk av smertekartleggingsverktøy. Sykepleiers 
moralske holdning viser seg i måten omsorgen utøves på gjennom praktiske handlinger og 
tilstedeværelse i relasjonen(Martinsen 2003). Ifølge Martinsen står sykepleiere overfor den 
moralske utfordringen om å handle godt og riktig i enhver sykepleiesituasjon, det vil si det 
som er det beste for pasienten (Kristoffersen 2005). Martinsen (2003) konstaterer at forholder 
man seg likegyldig til en pasient er omsorgen uekte. Funn fra studie til Zwakhalen m.fl. 
(2012) viser at selv om regelmessig smertekartlegging ble gjennomført av helsepersonell førte 
det ikke til økning i at smertelindrende tiltak ble igangsatt eller gjennomført. I så måte er dette 
ifølge Martinsen (2003) uekte omsorg. Ut i fra eget synspunkt så er kartlegging av smerter 
viktig, men det er også vel så viktig at man som sykepleier igangsetter tiltak for å lindre 
smertene. Noe som sykepleiere, i følge yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, er forpliktet 
til å lindre(NSF 2011). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 29 
  
8.0 Oppsummering og konklusjon 
Smerte er et omfattende problem blant sykehjemspasienter. Flere medisinske tilstander hos 
pasienten samt aldersforandringer er med på å gi en atypisk presentasjon av smertebildet. 
Sykehjemspasienter med demens har begrenset evne til å selvrapportere sine smerter, fordi 
redusert hukommelse og nedsatt språkfunksjon begrenser denne muligheten.  
Forskning viser at smertekartleggingsverktøy som CNPI, Doloplus-2 og MOBID-2 kan 
anvendes for å kartlegge smerter hos demente pasienter i sykehjem. Men, sykepleier må også 
ha tilstrekkelig kunnskap om smerte, kunne tolke pasientens nonverbale smerteuttrykk og ha 
kjennskap til pasientens normal atferd for å kunne kartlegge smerte hos demente i sykehjem.  
Ut i fra eget synspunkt så kan bedring av praksis oppnås ved at sykepleiere som arbeider i 
sykehjem med demente øker sitt kunnskapsnivå angående smerter hos eldre, blir mer 
observante i forhold til nonverbale smerteuttrykk og begynner å ta i bruk 
smertekartleggingsverktøy for å måle og avdekke smerte. Ved at sykepleiere gjør dette så 
sikrer man bedring smertekartlegging i praksis, samtidig som individuell og optimal 
smertebehandling oppnås. Dette vil være med på å lindre pasientens lidelse, bedre 
livskvaliteten og funksjonsnivået til demente sykehjemspasienter. 
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Vedlegg 4 
Reliabilitet:  
«Reliabilitet gir uttrykk for stabilitet og konsistens i resultatene av testen. Det er vanlig 
å bruke tre hovedkategorier av reliabilitet: indre konsistens, test-retest reliabilitet og 
interrater reliabilitet.»(Helsebiblioteket 2011). 
Indre konsistens:  
«er et mål på samsvar mellom ulike testledd som til sammen skal gjenspeile 
individuell variasjon i et gitt fenomen. En indikator for graden av indre konsistens 
uttrykkes i Cronbachs alfa.»(Helsebiblioteket 2011).  
Test-retest reliabilitet:  
«angir samsvar mellom resultater av en og samme test på to forskjellige tidspunkt. 
Dette uttrykkes vanligvis ved korrelasjon mellom målene, og kalles 
stabilitetskoeffisienten.»(Helsebiblioteket 2011). 
Interrater reliabilitet:  
«er særlig relevant for tester hvor fagfolk skal gjøre vurderinger basert på 
observasjoner som er innhentet ved hjelp av en test.[…]Hvis to forskjellige fagfolk 
konkluderer likt om en persons diagnoser, kan diagnosene sies å ha høy interrater 
reliabilitet.[…]Grad av enighet ved kategoriske mål, for eksempel diagnose, uttrykkes 
gjerne med en koeffisient kalt ’Kappa’.»(Helsebiblioteket 2011). 
Validitet:  
«Validitet refererer til, hvorvidt spørgeskemaet på dækkende vis spejler den egentlige 
betydningen af det undersøgte emnefelt. Det vil sige, om det, der ønskes målt, virkelig 
også måles.»(Poulsen, 2011:204). 
 
 
